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A leiomyoma, a méh benignus, simaizom-eredetű daganata, a méheltávolítás leggyakoribb javallatát képezi világ-
szerte. A tumor a nők akár 20–25%-ában is kialakulhat, olyan tüneteket okozva, mint vérzészavar, alhasi fájdalom, 
esetenként infertilitás. A kezelés fő irányát mind a mai napig a sebészi terápia jelenti, ugyanakkor mind több csekély 
invazivitású eljárás áll rendelkezésre, amelyek a hysterectomia és myomectomia alternatíváját jelentik. Ezen módsze-
rek legnagyobb hátrányát az alkalmazásukat követően a recidívák kialakulása jelenti. Léteznek a gyógyszeres terápia 
lehetőségei is; ezek használatát azonban korlátozzák a hosszú távú kezelés kapcsán várható mellékhatások. A szerzők 
tanulmányukkal áttekintést nyújtanak e gyakori nőgyógyászati betegségről, amelynek biológiai-genetikai alapjait 
 jobban megismerve a kezelés új és hatékony lehetőségei válhatnak a klinikusok számára elérhetővé.
Orv. Hetil., 2010, 42, 1734–1741.
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embolisatio (UAE), arteria uterina laparoszkópos occlusio (LUAO), MRI-vezérelt fokuszált ultrahang (MRgFUS)
Uterine leiomyoma
Uterine fi broids, benign tumors of the human uterus, are the most common indication for hysterectomy. They are 
clinically apparent in 20–25% of women and cause signifi cant complaints, like prolonged and heavy menstruation, 
pelvic pressure or pain, sometimes reproductive dysfunction. Though surgery has been the mainstay of fi broid treat-
ment, various minimally invasive procedures have been developed in addition to hysterectomy and abdominal myo-
mectomy. Formation of new leiomyomas after these conservative therapies remains a substantial problem. Also drug-
therapy methods are available, but the possible side-effects limit their long-term use. Authors attempt to give an 
overview of this common gynecological disease, yielding a new insight into the basic biology and genetics of fi broids, 
with the hope of new and effective methods of therapy in the future. Orv. Hetil., 2010, 42, 1734–1741.
Keywords: uterine leiomyoma, ultrasound diagnostics, hysterectomy, myomectomy, myolysis, uterine artery embo-
lisation (UAE), laparoscopic uterine artery occlusion (LUAO), MRI-guided focused ultrasound (MRgFUS)
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Az uterus leiomyomája a méh simaizomsejtjeiből kiin-
duló benignus daganat. Először Matthew Baillie írta 
le 1793-ban a londoni St. George Hospitalben [1]. 
A myoma a reproduktív korú nők csaknem egynegye-
dében fordul elő; tényleges prevalenciája a képalkotó 
 eljárások fejlődése révén még magasabb lehet. Noha az 
esetek jelentős része tünetmentes, amennyiben a beteg 
panaszokkal keresi fel orvosát, a kivizsgálást követően 
a megfelelő kezelés megkezdése javasolt. A kezelés meg-
választása személyre szabottan, a beteg életkorát, család-
tervét, a tumor nagyságát, elhelyezkedését fi gyelembe 
véve történik. Tanulmányunkban a méh leiomyomája 
vonatkozásában rendelkezésre álló ismereteket foglal-
juk össze, és a kórkép legfontosabb klinikai szempont-
jairól adunk áttekintést.
Incidencia
Pontos adat az incidencia tekintetében nem áll rendel-
kezésre, hiszen a tünetmentes esetek az esedékes nő-
gyógyászati vizsgálatig rejtve maradnak. Ennek megfe-
lelően az incidencia értékét csak megbecsülni lehet: 
Cramer vizsgálatai [2] szerint a méh leiomyomájának 
előfordulási gyakorisága a klinikai (fi zikális) vizsgálatok 
alapján 33, az ultrahang-diagnosztika alapján 50, míg 
a méheltávolítások kapcsán végzett szövettani vizsgá-
latok alapján 77%-ra tehető. Ezért az incidencia in-
kább csak egy értéktartománnyal jellemezhető; prae-
menopausában levő nőknél 30–70% közé becsülhető 
[3]. Az életkor növekedésével az előfordulási gyakori-
ság is emelkedik. Az Egyesült Államokban végzett vizs-
42.indd   1734 2010.09.30.   15:40:25
ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUMOK
ORVOSI HETILAP  2010  ■  151. évfolyam, 42. szám1735
gálatok tanúsága szerint a fehér és az afroamerikai po-
pulációban a kórkép incidenciája számottevően külön-
bözik: míg az előbbi népesség körében 43%, addig az 
utóbbiban 59% a kórkép előfordulási gyakorisága [3]. 
Ha a teljes élethosszt tekintjük, a nőknek csaknem 
 70%-nyi esélyük van arra, hogy életük valamely szaka-
szában méhükön leiomyoma alakuljon ki.
Epidemiológia
A myoma epidemiológiai szempontjainak körébe a 
 rasszon kívül a genetikai tényezők, a szteroidhormonok 
esetleges használata, reprodukciós, illetve egyéb kör-
nyezeti és életviteli tényezők tartoznak.
A rassz tekintetében feltételezik, hogy a kórkép afro-
amerikai nők körében tapasztalható magasabb előfor-
dulási gyakorisága a simaizomsejtek ösztrogén-alfa-
receptorainak polimorfi zmusára vezethető vissza [4]. 
Ugyanakkor kétséges, hogy van-e bármilyen különbség 
a szteroidhormon-receptorok expressziójában az egyes 
népcsoportok között [5].
Myoma uteri nagyobb valószínűséggel fordul elő 
még nem szült nőkben. A kockázat a kiviselt terhessé-
gek számával arányosan csökken, vagyis multiparák kö-
zött lényegesen alacsonyabb. További kockázati té-
nyező a korai menarche, az idősebb korhoz társuló pri-
miparitas, illetve az egyes terhességek közötti hosszabb 
(10 évet meghaladó) időszakok [6, 7]. A nulliparáknál 
valószínűsíthető nagyobb kockázat feltehetőleg a folya-
matos (terhesség és szoptatás által nem felfüggesztett) 
ösztrogénexpozícióval állhat összefüggésben.
Terhesség során a myomák az első trimeszterben nö-
vekednek, ezt követően azonban a terhesség végéig 
 méretük csökkenése fi gyelhető meg [8]. Ennek alapján 
feltételezhető, hogy a terhességi hormonhatások együt-
tese gátolja a daganat növekedését, annak ellenére, hogy 
a méh simaizomsejtjei a terhesség során reverzíbilisen 
hypertrophizálódnak.
További összefüggés feltételezhető a leiomyoma és a 
polycystás ovarium szindróma (PCO) között. PCO ese-
tén az LH-hiperszekréciónak, az inzulinrezisztenciá-
nak, illetve az emelkedett IGF-1-szintnek lehet szerepe 
a daganat kialakulásában.
A fogamzásgátló tablettáknak a leiomyoma kialaku-
lására gyakorolt hatása az irodalomban ellentmondásos; 
egyes tanulmányok pozitív korrelációt igazoltak, míg 
mások szerint az orális antikoncipiensek szedése csök-
kenti a simaizom-eredetű benignus méhdaganat ki-
alakulásának az esélyét [9]. Ennek ellenére úgy tűnik, 
hogy bármilyen hatás is az, amelyet az exogén szteroid-
hormonok a myomák növekedésére gyakorolnak, mér-
téke összefügg az alkalmazás időtartamával, illetve az 
 alkalmazott dózissal. Progeszterontartalmú depokészít-
mények alkalmazása esetén a kórkép előfordulási való-
színűsége csökken [7].
A környezeti és életviteli szempontok közül emlí-
tést érdemel az elhízás kérdése. 70 kilogrammot meg-
haladó testsúly esetén a méh leiomyomájának kialaku-
lása csaknem háromszor valószínűbb, mint az 50 
kilogramm alatti nőknél [10]. A kövérség egyértel-
műen hajlamosít myoma kifejlődésére, köszönhetően 
a tartós ösztrogéntúlsúlyos állapotnak, amely az and-
rogének fokozott ösztrogénné történő perifériás át-
alakulása, illetve a szexuálishormon-kötő globulinok 
májbeli termelődésének csökkenése révén alakul ki. 
A diabetes mellitus, illetve a hypertonia ugyancsak 
 kockázati tényezőnek tekinthető; feltételezik, hogy e 
kórképekben, illetve obesitas esetén a kialakuló inzu-
linrezisztencia, a fokozott IGF-1-aktivitás, valamint a 
magasabb szérumandrogénszint az, amelyek végül is a 
méh simaizom-daganatának kialakulásának valószínű-
ségét növelik [11]. Az is igazolást nyert, hogy a do-
hányzás – dózisfüggő módon – csökkenti a kórkép kifej-
lődésére való hajlamot, ugyanakkor bizonytalan, hogy 
ez a nikotin antiösztrogén-hatásának vagy a szöveti 
 szabad gyökök felszaporodásának köszönhető-e.
Genetikai háttér
Noha egy bizonyos gént, amely nem a szindróma ré-
szeként megjelenő méhleiomyoma kialakulásáért fele-
lős, ez idáig nem azonosítottak, mégis a számos ta-
nulmányban leírt családi halmozódás valószínűsítheti a 
genetikai háttér létezését [12]. Ikerpárok kapcsán vég-
zett vizsgálatok ugyancsak e feltételezést támasztják alá 
[13].
Három olyan szindróma ismert, amelynek részjelen-
ségeként a méh myomás elfajulása előfordulhat; a he-
rediter leiomyomatosis, a veserák egyik formája, az úgy-
nevezett „renal cell” carcinoma, illetve a Reed-szindróma 
(MCUL1; multiple cutaneous and uterine leiomyo-
mata) [14, 15]. Az első kettő autoszomális domináns 
öröklésmenetet követő kórkép, amelyben mind a bőr, 
mind az uterus myomatosisa előfordul. Ugyancsak 
 mindkét esetben nagyobb eséllyel kell számítani a vese 
papillaris carcinomájának kialakulására. Abban viszont 
mindhárom kórkép közös, hogy kialakulásuk legfon-
tosabb molekuláris genetikai oka a fumarát-hidratáz 
 enzim génjének (1q42.1) mutációja [16]. Az enzim a 
Szent-Györgyi–Krebs-ciklus során a fumarát maláttá 
 történő átalakulását katalizálja. Az enzim csökkent 
vagy hiányos működése feltehetően a myometrium sejt-
jeinek tumorszuppresszor funkcióját (is) károsítja [12].
A leiomyomasejtek körülbelül 60%-a normális karyo-
typussal rendelkezik, ám 40%-ban kóros kromoszó-
makép jellemzi őket. E kromoszómaaberrációk közé 
 tartozik a 12. kromoszóma triszómiája, a 12. és 14. kro-
moszóma közötti transzlokáció [t(12;14)], a 7. kro-
moszóma hosszú karjának (del 7q), a 3. kromoszóma 
hosszú karjának (del 3q), valamint a 6. kromoszóma rö-
vid karjának (del 6p) deletiója.
Néhány gén működésének a zavara összefüggésbe 
hozható az említett kromoszómaaberrációk némelyiké-
vel. Az egyik ezek között a HMGA2 gén (high mobility 
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group AT-hook 2 gén) (12q15), amelynek működési 
 zavara a t(12;14) szerkezeti kromoszómaátrendező-
dés következtében alakul ki, s ezzel a leiomyoma uteri 
kialakulásának molekuláris feltételeit teremti meg [17]. 
A HMGA1-gén (high mobility group AT-hook 1 gén) 
(6p21) funkciózavara a 6. kromoszóma rövid karjának 
deletiója (del 6p) miatt jön létre, s klinikai hatása ha-
sonló a HMGA2 kapcsán leírtakhoz [17]. További 
 gének érintettsége a myometrium- és leiomyomasejtek 
 szabályozós mechanizmusai kapcsán merült fel; ilyen 
a WNT7A-gén (3p25), illetve a CYP19-gén (15q21.1) 
[18].
Klinikai sajátosság, hogy a genetikailag determinált 
 típusú myomatosis esetén nagyobb eséllyel kell számí-
tani menorrhagia, dyspareunia és rosszindulatú elfajulás 
előfordulására, mint a sporadikus előfordulású kórképek 
esetén.
Patofi ziológia
A kórkép patofi ziológiája teljességében nem ismert. 
 Valószínűleg a genetikai hajlam mellett az ösztrogén-
koncentráció emelkedése játszhat meghatározó szere-
pet e benignus daganatok kialakulásában és növekedé-
sében, míg bizonyos növekedési faktorok működéséhez 
a fi broticus átalakulás, illetve a fokozott érképződés lét-
rejötte köthető.
A myoma kialakulásának folyamatában legalább két 
 lényeges lépés különíthető el: az egyik a normális izom-
sejtek kórossá válásának folyamata, amelynek révén 
 először kisebb méretű leiomyoma(ák) alakul(nak) ki. 
A nagyobb méretű tumorok létrejöttében az úgyne-
vezett klonális expanzió is szerepet játszik [19]. Való-
színűsíthető, hogy a myomasejtek tulajdonképpen saját 
karyotypussal rendelkező egységek, amelyekben az elfa-
julás későbbi szakaszaiban citogenetikai rendellenessé-
gek jönnek létre [19]. Leegyszerűsítve úgy fogalmaz-
hatunk, hogy egy közös, gyakori fenotípus (myomagóc) 
kialakulása számos, egymástól különböző genetikai hát-
térrel (különböző karyotypusú izomsejtek) rendelkezik. 
Feltételezhető, hogy e benignus daganat rosszindulatú 
elfajulása is citogenetikai elváltozások következtében 
 alakul ki.
A simaizomszövet fi broticus átalakulása fokozott ér-
újdonképződéssel jár együtt. Míg kisebb méretű myo-
mák esetén elsősorban a tumort körülvevő érfonat (pe-
rifi broticus érhálózat) válik kifejezetté, addig nagyobb 
méretű daganatok esetén magában a tumorszövetben 
is nagyszámú új ér található. Ezek az erek is az úgyne-
vezett perifi broticus érhálózatból származnak, de több-
nyire igen szűkek és nélkülözik a normális myomet-
riumszövetben megfi gyelhető érszerkezetet, amit az 
magyaráz, hogy a myomaszövetben kisebb az angiogene-
sis promotereinek és nagyobb az inhibitorainak a szint-
je. E jelenség magyarázhatja egyébként a klinikai gya-
korlatban egyre szélesebb körben használt úgynevezett 
artériás embolisatio terápiás hatékonyságát, amely egy 
mesterséges érelzárás kialakítása révén a tumor ischae-
miás necrosisának kifejlődését idézi elő [20].
A simaizomsejtek myomaszövetben látható fokozott 
proliferációja az ösztrogénhatásra való nagyobb ér-
zékenység mellett számos növekedési faktor (TGF-β 
– transzformáló növekedési faktor-béta; EGF – epider-
malis növekedési faktor; bFGF – alap fi broblast növe-
kedési faktor; IGF-ek – inzulinszerű növekedési fakto-
rok; PDGF – vérlemezke-eredetű növekedési faktor) 
fokozott termelődése következtében alakul ki.
A leiomyoma uteri patofi ziológiájának mind alapo-
sabb felderítése a jövőben a terápia hatékonyabbá válá-
sában gyümölcsözhet.
Klinikai megjelenés, tünettan, 
szövődmények
Klinikai megjelenés
A leiomyoma uteri gyakran multiplex, jól körülírt, ke-
mény, gömbszerű gócokból álló daganat. Noha önálló 
tokja nincs, a myometriumtól jól elhatárolódik. Mé-
rete néhány mm-től emberfőnyiig terjedhet. Anatómiai 
elhelyezkedése alapján több típusa különböztethető 
meg.
Leggyakrabban a tumor a méhtest falában helyez-
kedik el, ilyenkor intramuralis göbről (leiomyoma intra-
murale) beszélünk. Az intramuralis göbök az uterus 
 méretét növelik, alakját torzítják. Amennyiben a daga-
nat a méh hashártyaborítéka alatt helyezkedik el, sub-
serosus göbről (leiomyoma subserosum) beszélünk. Nö-
vekedése során annyira elkülönülhet a méhtől, hogy csak 
egy vékony nyél köti össze vele; ekkor leiomyoma pen-
dulum a kórisme. A myomagöbök 5–10%-a az endo-
metrium alatt helyezkedik el, a méhnyálkahártyát a 
 méhűr felé bedomborítva, deformálva. Egyes esetekben 
a növekvő submucosus göb (leiomyoma submucosum) 
 kitöltheti a méhűrt, méhösszehúzódásokat generálhat 
és a cervixcsatornán át megszülethet (leiomyoma submu-
cosus in stadio nascendi). A méhnyak állományából ki-
induló göb (leiomyoma cervicale) a környező szerveket 
nyomhatja, diszlokálhatja, ráadásul szülési akadályt is 
 képezhet. A méhnyak–méhtest határon kiinduló göbök 
a ligamentum latum lemezei közé terjedhetnek (leio-
myoma intraligamentare), megváltoztatva az ureter, 
 illetve a környező érképletek helyzetét; időnként komp-
ressziót, akár hydrouretert is okozhatnak [21].
Tünettan
A rendellenes méhűri vérzés nemritkán egyedüli tünete 
az uterus myomájának. A vérzés jellegzetességeinek 
megváltozása elsősorban az időtartam megnyúlásában 
és az elvesztett vér mennyiségének növekedésében lát-
ható. Ennek ellenére, e vérzési rendellenességek önma-
gukban nem tekinthetők pathognosticusnak. Amennyi-
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ben a vérzészavar tartós és súlyos fokú, szinte mindig 
vashiányos anaemia kialakulására kell számítani. Több 
vizsgálat igazolta, hogy vérzési rendellenesség kialaku-
lása valószínűbb submucosus, illetve intramuralis elhe-
lyezkedésű myoma esetén [22]. További irodalmi ada-
tok alapján a vérzészavarban szenvedő 35–49 év közötti 
nők csaknem kétharmadában (64%) a panaszok hátteré-
ben a méh myomás elfajulása áll.
A rendellenes méhűri vérzés és a méh simaizom-ere-
detű daganata közötti összefüggés hátterében számos 
elmélet látott napvilágot. Ezek némelyike a myoma je-
lenléte kapcsán megnövekedett endometrialis felszín-
nel, illetve az uterus fokozott érellátásával, mások az 
endometrium kifekélyesedésével, valamint a myomet-
rium vénás plexusainak kompressziójával magyarázták 
a vérzészavar kialakulását [23]. Egyes elképzelések bi-
zonyos növekedési faktorok szabályozózavarát és az 
 érképződés intenzitásának megváltozását feltételezik a 
vérzészavar kialakulásának okaként [24].
A kismedencei fájdalom gyakori, ám szintén nem 
 kórjelző panasz. Az érzet elsősorban tompa, nyomó jel-
legű, leginkább a terhesség alatt a méh növekedése 
 következtében kialakuló alhasi diszkomfortérzéshez 
 hasonlítható. A panaszok punctum maximuma több-
nyire a myomagöb elhelyezkedésének felel meg, ugyan-
akkor bizonyos elhelyezkedések esetén (például méh 
hátsó falából kiinduló myomagöb) a hátban, esetleg a 
gáttájon megjelenő fájdalomra, időnként dyspareuniára 
kell számítani. Heveny jellegű fájdalom kikocsányoso-
dott myomagöb torsiója, esetleg az uterus alsó részén 
elhelyezkedő, a cervixet is tágító göb jelenléte esetén 
fordulhat elő. Amennyiben a tumor belsejében vérzés 
lép fel – gyakran terhességhez társultan –, úgynevezett 
vörös elfajulás alakul ki. Nagyméretű, akár több kilo-
grammos tömeget elérő myomagócok esetén a vérellá-
tás elégtelenné válása ischaemiához, később elhaláshoz 
vezethet, amely akár sebészi kezelést szükségessé tevő 
súlyos alhasi panaszok formájában is jelentkezhet. Ter-
mészetesen, a kismedencei fájdalom sokrétű eredetének 
megfelelő módon, a kórismézés során a legkülönbö-
zőbb kórokokat kell mérlegelni.
Szövődmények
A kismedencei kompressziós tünetek ugyancsak a myo-
mák lehetséges következményei közé tartoznak. Első-
sorban azokban az esetekben kell ilyen jellegű szövőd-
mények kialakulásával számolni, amikor a myomás méh 
mérete meghaladja a 28 hetes terhességnek meg felelő 
nagyságot. Típusosan a húgyutak és a rectum-szigma ré-
gió az, amelyek kompressziós érintettsége a vizelet- és 
széklettartás zavarainak kialakulásához ve zethet [22]. 
 Bizonyos ritka esetekben az ureter összenyomódása 
pyelectasia, esetleg hydronephrosis kialakulásához ve-
zethet.
Mivel a nők napjainkban nemritkán 30 és 40 éves 
 koruk között, esetenként 40 év felett vállalnak terhessé-
get – fi gyelembe véve a leiomyoma uteri incidenciájá-
nak összefüggését az életkorral –, gyakrabban fordul 
elő, hogy a tumor terhességhez társultan jelentkezik. 
 Ráadásul nem pusztán a terhesség kiviselését befolyá-
solhatja társuló myoma, egyes esetekben már a terhes-
ség létrejöttét is megnehezítheti, sőt, ellehetetlenítheti. 
Becslések szerint a sterilitás hátterében az esetek kö-
rülbelül 5–10%-ában a méh benignus simaizom-daga-
nata áll. Ezek közül is elsősorban a submucosus, illetve 
az intramuralis elhelyezkedésűek bírnak különös jelen-
tőséggel. Ezen esetekben a myomagöb enucleatiója, 
s ezzel a méh anatómiai korrekciója számottevően nö-
veli a teherbe esés esélyeit.
Terhesség esetén a myomák spontán vetélés mellett 
legnagyobb eséllyel fellépő szövődménye az úgyneve-
zett vörös elfajulás, amely akár heveny hasi panaszok 
 kialakulásához is vezethet. Ennek megfelelően ismert, 
myomagöb által torzított méhű beteg terhessége során 
jelentkező heveny hasi panaszok esetén mindig gon-
dolni kell a tumor esetleges elhalására, amely sürgős 
 beavatkozást is indokolttá tehet.
Előzetes myomectomiát követő terhesség befejezé-
seként császármetszés végzése indokolt. Az előzetes 
 műtéti heg a rendszeres méhtevékenység hatására meg-
repedhet, ami életveszélyes állapothoz vezethet.
A leiomyoma uteri eseteinek körülbelül 0,1–0,3%-
ában a tumor rosszindulatú átalakulása következik be 
[25]. A leiomyosarcomák többnyire de novo alakulnak 
ki, myomagöb rosszindulatú elfajulása révén kialakuló 
esetek igen ritkán fordulnak elő.
Diagnosztika, differenciáldiagnosztika
Diagnosztika
Mivel a méh myomája által okozott tünetek hátterében 
egyéb okok is állhatnak, a végleges kórisme képalkotó 
eljárások révén állítható fel. Ezek segítségével lehet pon-
tosan a tumor(ok) elhelyezkedését, méretét, számát, 
egyéb szervekhez való viszonyát pontosan meghatá-
rozni; ezenkívül a vérellátásuk is pontosan feltérképez-
hető, amelynek különösen rosszindulatú elfajulás ese-
tén van nagy jelentősége.
A myomagöbök kórismézéséhez leggyakrabban az 
ultrahangtechnika használatos. Gyors, pontos, olcsó, 
szövődmény fellépésére nem kell számítani. Mivel – el-
lentétben az MRI-vel – nem jár ionizáló sugárzás ki-
bocsátásával, terhesség alatt is kockázatmentesen al-
kalmazható [26]. Transabdominalis és transvaginalis 
formája egyaránt képes a megfelelő kórismét biztosí-
tani; előbbi inkább a subserosus, akár kikocsányoso-
dott, hasüreg felé növekvő göbök kórismézésében, 
 utóbbi elsősorban a méhüreg közelében levő, submu-
cosus és intramuralis tumorok felismerésében használ-
ható. A napi klinikai gyakorlatban a két módszer kom-
binálása biztosítja a magas diagnosztikus hatékonyságot.
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Az MR-vizsgálat (magnetic resonance imaging) 
a myomák elhelyezkedésének megítélésében, a méh-
nyálkahártyától való pontos távolság meghatározásában 
nyújthat többletinformációt a szonográfi ához képest. 
 Kiválóan alkalmas nagyméretű myomagöb szomszédos 
szervekhez való viszonyának pontos megítélésére, illetve 
adenomyosis esetén annak differenciáldiagnózisára. 
A mágneses rezonanciás angiográfi a (MRA) segítségével 
a méh, illetve a myomagöb vérellátottságáról lehet pon-
tos információkhoz jutni. Ennek különösen az arteria 
uterina szelektív embolisatiója előtt lehet jelentősége 
[27]. Az MRI-technika legfontosabb hátránya korlá-
tozott hozzáférhetősége, illetve ára, amely pillanatnyi-
lag legfőbb akadálya széles körű elterjedésének. Korlá-
tozott megbízhatóságú az endometriumfelszín megí-
télésében; ehhez más képalkotó eljárásokat tanácsos 
kiegészítésképpen igénybe venni.
A komputertomográfi a (CT) a leiomyoma uteri diag-
nosztikájában nem tekinthető elsődleges jelentőségű 
 eljárásnak. Sokkal inkább az ovarialis tumorok, az endo-
metriosis, az esetleges teratomák kimutatásában meg-
bízható módszer, ezenkívül a malignus nőgyógyászati 
daganatok stádiumbesorolásában, illetve utánkövetésé-
ben bír a legnagyobb diagnosztikai jelentőséggel [28].
Differenciáldiagnosztika
Differenciáldiagnosztikai szempontból számos kórkép 
mérlegelése szükséges. A leiomyosarcoma igen hasonló 
tüneteket okoz, elkülönítése a myomától nem mindig 
egyszerű. Sem a hagyományos ultrahangvizsgálat, sem 
a CT-technika nem képes megfelelően elkülöníteni a 
két kórképet. Az MRI-hez valamivel nagyobb remények 
fűzhetők, ezenkívül lényeges, hogy míg a leiomyoma 
gyakran fordul elő multiplex formában, addig a sar-
coma szinte mindig szoliter. Ezzel együtt számos eset-
ben a teljesen megbízható differenciáldiagnózist csak 
a laparotomia, illetve a szövettani vizsgálat biztosítja 
[29, 30].
Az endometriumcarcinomának – miként a leiomyo-
mának – egyik legfontosabb tünete a méhűri vérzés. 
Noha az ultrahangvizsgálat, illetve az MRI képes lehet 
a méhtestrák és a myoma differenciálására, legbizto-
sabb módon szövettani vizsgálat segítségével különít-
hető el a két kórkép; a frakcionált abrázió segítségével 
nyert kaparék szövettani vizsgálata biztosítja az egyér-
telmű kórismét.
A petefészek rosszindulatú daganatai leginkább a 
subserosus, pedunculált myomák kórismézését nehe-
zíthetik meg. Különösen akkor lehet ez a helyzet, ha 
az adnexkonglomerátum közvetlenül az uterus mellett 
helyezkedik el. A képalkotó eljárások közül az ultra-
hang, a Doppler-fl owmetria-vizsgálat, valamint a CT-
technika nyújthat segítségét az elkülönítő kórismézés-
ben. Ennek ellenére előfordulhat, hogy a teljesen biztos 
elkülönítéshez laparoszkópia vagy laparotomia végzé-
sére van szükség.
A nem malignus ovariumdaganatok közül említést ér-
demel még az egyébként meglehetősen ritka Brenner-
tumor, amely leginkább MRI-technikával különíthető 
el a méh myomájától. A szonográfi a által nyújtott in-
formációk kevésbé specifi kusak, így differenciáldiag-
nosztikai jelentőségük is kisebb [31]. A dermoid cysták 
a reproduktív korú nők körében a leggyakoribb petefé-
szek-eredetű daganatok. A leiomyomától való elkülöní-
tésben mind az ultrahang-, mind az MRI-technika, csak-
úgy mint a CT, jó hatékonysággal használható.
Említést kell tenni még az adenomyosisról, amely a 
myomához nagyon hasonló tüneteket okoz. Transvagi-
nalis ultrahangvizsgálattal adenomyosis esetén a méh 
egyes területein az echogenitás fokozódása látható, 
 ezenkívül a méh diffúz megnagyobbodása is megfi gyel-
hető, míg leiomyoma uteri mellett a méretbeli növeke-
dés aszimmetrikus, a göb elhelyezkedésének megfelelő. 
További jellegzetesség, hogy időnként a méhtest hátsó 
falában a myometrium megvastagodása, illetve sinus-
szerű véredények kialakulása vizualizálható [32]. A két 
kórkép elkülönítésében az MRI-technika kiegészítheti 
a szonográfi a révén nyert információkat [33].
Terápia
A leiomyoma uteri kezelésére többféle módszer kínál-
kozik. A megfelelő kiválasztásában a beteg kora, család-
terve, a panaszok súlyossága, a tumor mérete, elhelyez-
kedése egyaránt szerepet játszik.
Konzervatív kezelés
A konzervatív kezelés lehetőségei közül elsősorban az 
úgynevezett gyógyszeres terápia említendő. A módszer 
jellemzője, hogy különböző hormontartalmú készít-
mények révén csökkentik ugyan a myomagöb által oko-
zott vérzést, ám a kórkép defi nitív kezelését nem teszik 
lehetővé. A gyógyszerek közül a fogamzásgátló tablet-
ták, gesztagénszármazékok, progeszteronreceptor-anta-
gonisták (például mifepriston), szelektív progeszteron-
receptor-modulátorok (selective progesterone receptor 
modulator; SPRM) (például asoprisnil ), valamint GnRH 
agonisták/antagonisták jönnek szóba.
Mifepriston
Mifepriston féléves, 5–10 mg/nap dózisú használata 
esetén több vizsgálat a premenstuumban levő nők 
 méhvolumenének csaknem 50%-os csökkenését iga-
zolta [34]. Ezzel párhuzamosan a kezelés számotte-
vően csökkentette a vérvesztés mértékét is; a betegek 
több mint 60%-a amenorrhoeássá vált. Ezenkívül a kis-
medencei fájdalom, illetve az esetleges vizelési zavarok 
foka is kifejezett mértékben csökkent. Mindent egy-
bevetve, az életminőség az úgynevezett UFS-QOL-skála 
(Uterine Fibroid Symptom Quality of Life) alapján [34] 
is emelkedett. A kezelés mellékhatásai közül a fejfájás, 
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émelygés, hányás, hangulatingadozás, hasmenés érde-
mel említést [35].
Asoprisnil
A szelektív progeszteronreceptor-modulátorok cso-
portjába tartozó asoprisnilról a laboratóriumi vizsgála-
tok igazolták, hogy csökkenti a myomagöb sejtjeiben 
a különböző növekedési faktorok kifejeződését, illetve 
célzottan (normális myometrialis sejtekben nem) ser-
kenti a göb izomsejtjeinek apoptózisát [36]. Az első 
 klinikai vizsgálatok 12 hetes, napi 5, 10, 25 mg-os dó-
zisú asoprisnilkezelés hatásait elemezték leiomyoma 
uteriben szenvedő betegeknél. A méhűri vérzés mér-
téke és időtartama mindhárom dózis esetén egyér-
telmű csökkenést mutatott, a 10 és 25 mg-os napi dó-
zisú kezelésben részesülő betegekben a kismedencei 
fájdalom mértéke is jelentősen csökkent [37]. A ké-
szítmény egyelőre kipróbálás alatt áll, klinikai alkalma-
zásához azonban nagy reményeket fűznek.
GnRH-készítmények
A GnRH-tartalmú készítmények tartós adása a szérum-
ösztrogén szintjének csökkenéséhez vezet, ezen túl-
menően annak minden mellékhatásával (hőhullámok, 
csontátépülés) is számolni kell. A myomagöb méretének 
csökkenése átmeneti, csak a kezelés idejére szól [38]. 
Mindezek alapján a mifepristonnal és az asoprisnillel el-




A sebészi kezelés lehetőségei közül a legrégibb alkalma-
zott eljárás a méheltávolítás. A kórkép minden típusa 
esetén használható, defi nitív megoldás, amelynek leg-
nagyobb előnye, hogy elejét veszi a tumor ismételt ki-
alakulásának. A hysterectomia javallatai közül világ-
szerte a méh leiomyomája a leggyakoribb [39]. A műtét 
defi nitív jellege miatt a beteg életkora és családterve 
szempontjából a beavatkozás alapos mérlegelése szük-
séges. A műtét hasi és hüvelyi úton egyaránt elvégez-
hető, a tumor elhelyezkedése, mérete, illetve a beteg 
 kívánsága függvényében. Szövődménykockázata vi-
szonylag kicsi (1,5–10% között); említést a húgyhólyag- 
és bélsérülés, valamint a bővebb vérvesztés érdemel. 
A műtétet követően a beteg teljes felépülésének ideje 
 átlagosan 6–8 hét.
Myomectomia
A myomaenucleatio (myomectomia) szintén a kórkép 
sebészi megoldását kínálja, azzal a lényeges különbség-
gel, hogy a méh megkímélése révén a későbbi terhes-
ség(ek) vállalásának esélye megmarad. A beavatkozás 
hiszteroszkópia, laparoszkópia és laparotomia révén 
 egyaránt elvégezhető. A submucosus elhelyezkedésű gö-
bök esetén inkább a hiszteroszkópia, míg a subserosus, 
intramuralis myomák esetén elsősorban a laparosz-
kópia, laparotomia preferálandó [40]. Míg a posztope-
ratív szövődmények egyértelműen azt mutatják, hogy a 
laparoszkópia myomectomia esetén kisebb kockázatú 
 eljárás, mint a laparotomia, addig a későbbi időszak fer-
tilitási mutatóiban érdemi különbség nem mutatható ki 
[41]. Abban az esetben, ha a beteg méhét több, nagy-
méretű myomagöb torzítja, megfontolandó hysterec-
tomia végzése, hiszen a fertilitási képesség megőrzése, 
helyreállítása ezen esetekben csekély eséllyel kecsegtet, 
ugyanakkor a későbbiekben a göb(ök) ismételt kialaku-
lására számítani kell [41].
Myolysis, cryomyolysis
A beavatkozás lényege, hogy a myomagöb vérellátását 
fokuszált, nagy energiaforrás segítségével szüntetik 
meg, s ez a tumor destrukciójához vezet. Kezdetben a 
beavatkozás Nd-YAG lézer felhasználásával történt, ké-
sőbb helyét a gyakorlatban a bipoláris elektromos tű 
 vette át, amely rádiófrekvencia segítségével éri el a kí-
vánt hatást [42]. Az eljárás laparoszkópia útján végez-
hető. A beavatkozás eredményeként a betegek 70–
80%-ánál az uterusvolumen, illetve a vérzés mértéke 
egyértelmű csökkenést mutatott [42].
A cryomyolysis során egy speciális, igen alacsony 
 hőmérsékletre hűtött szonda segítségével a myomagöb 
hialinos degenerációját idézik elő. Az eljárás – miként 
a myolysis – laparoszkópia útján történik. Hatékony-
sága valamelyest elmarad a myolysisétől; a beavatko-
zást követő vizsgálatok a betegek körülbelül 56%-ánál 
igazolták az uterusvolumen csökkenését, s ezzel a pana-
szok mérséklődését.
Az arteria uterina embolisatiója 
(uterine artery embolization; UAE)
Az eljárás során röntgenvezérelt módon tris-akril zsela-
tin mikroszemcséket vagy polivinil-alkohol partikulu-
mokat juttatnak mindkét oldalon az arteria uterinába, 
s ezzel elzáródásukat idézik elő. Mivel az arteria uteri-
nák felelősek a myomagöb vérellátásának körülbelül 
94%-áért, így azok elzárása lényegében a daganat vérel-
látását szünteti meg. A fennmaradó csekély keringést a 
kétoldali arteria ovarica kollaterálisai biztosítják. A be-
avatkozás elméleti alapját az a jelenség adja, hogy az 
egészséges myometriumszövetben kialakult véralvadé-
kokat a kollaterális keringés révén odajutó fi brinoliti-
kus anyagok feloldják, ami ugyanakkor a myomagöbben 
nem tud bekövetkezni, s ez a tumor ischaemiás elha-
lásához vezet [34, 43]. A módszer az intramuralis és 
submucosus elhelyezkedésű göbök esetén használható 
különösen nagy hatékonysággal; utóbbiak esetén hisz-
teroszkópia segítségével. Egyedül a kikocsányosodott, 
pedunculált myomák esetén ellenjavallt az UAE hasz-
nálata, mivel a beavatkozást követően a göb teljesen le-
szakadhat a méhről.
A leiomyoma uteri minimálisan invazív kezelési 
 módszerei közül a legtöbb adat az UAE kapcsán áll ren-
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delkezésre. Egy nagy, multicentrikus tanulmány, több 
mint 3000, a beavatkozáson átesett beteg utánköveté-
sének adatait összegezve 12 hónappal a műtétet köve-
tően az esetek több mint 80%-ában a panaszok jelentős 
csökkenését igazolta [44]. Hysterectomiára a vizsgált 
betegek csak mintegy 2,9%-ában volt szükség, vagyis 
az UAE mindössze ennyi beteg esetén bizonyult hatás-
talannak. Hosszabb távon vizsgálva az arteria uterina 
embolisatión átesett betegek panaszainak alakulását 
– miként az EMMY-trial (EMbolization vs hyste-
rectoMY) mutatta [45] –, 23,5%-uk esetén a méh eltá-
volítása végül szükségessé vált. Mindezek ellenére a 
módszer klinikai felhasználása idáig minden bizakodásra 
okot ad.
Az arteria uterina laparoszkópos occlusiója 
(laparoscopic uterine artery occlusion; LUAO)
A LUAO során az arteria uterinák occlusiója oldalról, 
retroperitonealis megközelítésből történik. Az eljárás 
azon betegek esetében bizonyulhat célravezetőnek, 
 akiknél előzetes műtétek vagy genetikai adottság révén 
a kismedencei anatómia eltér a szokásostól. A módszer 
rövid múltra tekinthet vissza, ennek megfelelően a ha-
tékonyságát összefoglaló vizsgálatok is viszonylag kis 
esetszámúak. Az adatok a betegek 93%-ában a vérzésza-
varok csökkenését, 58%-ában a myomagöb méretének 
csökkenését igazolták [46]. A LUAO hátránya, hogy 
az operatőr részéről igen magas szintű felkészültséget 
igényel és költséges, vagyis hozzáférhetősége egyelőre 
közel sem olyan széles körű, mint a leiomyoma uteri 
 kezelésében elterjedt hagyományos eljárásoké.
MRI-vezérelt fokuszált ultrahang 
(MRI-guided focused ultrasound; MRgFUS)
Az MRI-vezérelt ultrahang, a myolysishez hasonlóan, 
célzott hőenergia segítségével koagulációs elhalást elő-
idézve roncsolja a myomagöb szövetét. Az ultrahang-
készülék nagy energiatartalmú, nagy frekvenciájú hul-
lámokat képes célzottan a tumorra fokuszálni. Mivel az 
ultrahanghullámok a hasfalon áthatolnak, a beavatkozás 
hatékony elvégzéséhez incisio nem szükséges [34]. Az 
MRI-technika az ultrahanghullámok pontos irányításá-
ban, illetve a kezelés után a myomagöb szöveti hő-
mérsékletének a megítélésében nyújt segítséget. Ez teszi 
lehetővé azt is, hogy – ellentétben a myolysissel – a be-
avatkozás során pontosan annyi energia kerüljön fel-
használásra, amennyi a kívánt hatás eléréséhez szüksé-
ges [47]. Az eljárás csekély invazivitású, alkalmazását 
követően három nappal a beteg munkaképes. Meg-
jegyzendő, hogy a módszer pedunculált myomagöbök 
esetén nem alkalmazható [48]. További hátrány, hogy 
egyszerre, „egy ülésben” csak egyetlen göb kezelése le-
hetséges. A lehetséges szövődmények között elsősor-
ban az esetleges égési sérülések érdemelnek említést, 
igen ritkán a nervus ischiadicus laesiója merül fel. Az el-
járás technikailag magas színvonalú módszer, ám rendkí-
vül költséges, így széles körű elterjedése nem valószínű.
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